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“Combinamos viver a vida a pensar no 
presente, e tentaremos esquecer o passado. 
Esquecer nunca esqueceremos, mas pelo 
menos vamos tentar desligar-nos do que nos 
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Introdução: Os tratamentos de Procriação Medicamente Assistida representam um 
progresso real na resolução dos problemas de infertilidade. De entre as taxas que 
permitem avaliar o sucesso destes tratamentos, destaca-se a taxa de gravidez clínica por 
ciclo iniciado de fertilização in vitro e injeção intracitoplasmática de espermatozoide, 
que em Portugal corresponde a 31,7% e 29,0%, respetivamente. Apesar destes 
resultados positivos, existe ainda uma percentagem de casais no qual o 1º ciclo de 
tratamento não culmina em gravidez clínica. Desta forma, com base na avaliação de 
parâmetros clínicos e laboratoriais são contempladas mudanças em cada ciclo/casal, 
com vista à melhoria do prognóstico. Estas mudanças podem ser determinadas por 
achados concretos no ciclo anterior (por exemplo: baixa/excessiva resposta ovárica; 
falha na fecundação), mas por vezes são estabelecidas com base em critérios empíricos.  
Objetivo: Estudo das modificações terapêuticas e/ou laboratoriais realizadas entre o 1º e 
3º ciclos de fertilização in vitro / injeção intracitoplasmática de espermatozoide, num 
mesmo casal, de modo a inferir do valor destas modificações no resultado final obtido. 
Material e métodos: Procedeu-se a um estudo retrospetivo em casais submetidos a 
tratamentos de Procriação Medicamente Assistida de 2ª linha (até um máximo de 3 
tratamentos por casal), no Centro de Procriação Medicamente Assistida do Centro 
Hospitalar do Porto - Maternidade Júlio Dinis, entre fevereiro de 2010 e dezembro de 
2012. Procedeu-se à análise da base de dados, registo de parâmetros clínicos e 
laboratoriais, e por fim, avaliou-se o sucesso dos tratamentos, traduzido neste caso pelas 
taxas de gravidez clínica e de implantação obtidas. 
Resultados: Os resultados apresentados dizem respeito a um total de 801 tratamentos 
de Procriação Medicamente Assistida de 2ª linha. Inicialmente foi analisada a população 
total dividida em 3 grupos, de acordo com o ciclo de tratamento. Diferenças com 
significado estatístico foram encontradas nos diferentes grupos I, II e III no que respeita 
à idade média das mulheres, ao tipo de infertilidade, à dose média total de 
gonadotrofinas, à técnica laboratorial e à taxa de fecundação. Posteriormente avaliou-se 
a população alvo do presente estudo, correspondente aos casais que completaram 3 
ciclos de tratamento no Centro de Procriação Medicamente Assistida do Centro 
Hospitalar do Porto – Maternidade Júlio Dinis. Verificou-se que face ao reduzido 
número de casais que compõe a população alvo, não foram encontradas diferenças com 
significado estatístico em nenhum dos parâmetros estudados. 





Conclusões: Mudanças nas condutas clínicas / laboratoriais implementadas após análise 
crítica do ciclo prévio poderão ter implicações no sucesso das técnicas de Procriação 
Medicamente Assistida. Contudo, os resultados obtidos neste estudo, não permitiram 
provar que nenhuma das alterações implementadas, entre ciclos, tenha repercussões, 
com significado estatístico, na taxa de sucesso e assim no alcance da gravidez. 
 
Palavras-chave: FIV, ICSI, taxa gravidez clínica, taxa de implantação, condutas 




Introduction: The Assisted Reproductive Technology represents real progress in 
solving the problems of infertility. Among the rates, that assess the success of these 
treatments, highlights the clinical pregnancy rate per cycle of in vitro fertilization and 
intracytoplasmatic sperm injection, which correspond, in Portugal, to 31.7% and 29.0%, 
respectively. Despite these positive results, there is still a percentage of couples in 
which the first cycle of treatment does not culminate in clinical pregnancy. Thus, based 
on the assessment of clinical and laboratory parameters, there are contemplated changes 
in each cycle / couple in order to improve the prognosis. These changes can be 
determined by specific deficits in the previous cycle (eg: low / excessive ovarian 
response, fertilization failure), but sometimes there are established based on empirical 
criteria. 





 cycles of in vitro fertilization / intracytoplasmic sperm injection 
in the same couple, in order to infer the value of these changes in the final result. 
Methods: The authors conducted a retrospective study in couples undergoing 2
nd
 line 
treatments of Assisted Reproductive Technology (up to 3 treatments per couple), on the 
Centre for Assisted Reproductive Technology in Oporto Hospital Centre - Júlio Dinis 
Maternity, between February 2010 and December 2012. We proceeded to the analysis 
of the database, and registration of clinical and laboratory parameters, and finally, we 
assessed the success of the treatments, in this case, interpreted as the rates of 
implantation and clinical pregnancy archieved. 
Results: The results presented relate to a total of 801 2
nd
 line treatments of Assisted 
Reproductive Technology. Initially, the total population was analyzed, divided into 





three groups on the basis of treatment cycles. Statistically significant differences were 
found in groups I, II and III with respect to mean age of women, infertility type, the 
mean total dose of gonadotropin, the laboratory technique and the rate of fertilization. 
Subsequently, we evaluated the target population of this study, corresponding to couples 
who completed 3 cycles of treatment at the Center for Assisted Reproductive 
Technology in Oporto Hospital Centre - Júlio Dinis Maternity. It was found that, due to 
the small number of couples that composes the target population, there were no 
statistically significant differences in any of the parameters studied. 
Conclusions: Changes in clinical / laboratory procedures implemented after critical 
analysis of the previous cycle, may have implications for the success of the techniques 
of Assisted Reproductive Technology. However, the results obtained in this study did 
not allow proving that none of the changes implemented between cycles, have 
repercussions, with statistical significance, in the treatments success rate, and thus the 
achievement of pregnancy. 
 

























A Organização Mundial de 
Saúde define infertilidade como a 
“ausência de gravidez após um ano ou 
mais de relações sexuais regulares e 
sem uso de contraceção” (1). Após o 
período decorrido justifica-se o início 
do processo de avaliação de eventuais 
fatores envolvidos.   
Estima-se que a infertilidade 
afete cerca de 10 a 15% da população 
mundial em idade fértil (2), pelo que já 
assume proporções a merecer atenção 
por parte das políticas de saúde. A 
Procriação Medicamente Assistida 
(PMA) tem assumido um papel decisivo 
e importante, ao permitir a estes casais a 
realização do sonho de serem pais. 
Embora o primeiro relato de 
gravidez resultante de fertilização in 
vitro (FIV) tenha ocorrido em ciclo 
natural, ou seja, após punção ovárica de 
folículo dominante recrutado 
naturalmente (3), desde cedo se 
percebeu que o desenvolvimento multi-
folicular, ao aumentar o número de 
ovócitos recolhidos e consequentemente 
o número de embriões disponíveis para 
transferência, iria aumentar 
significativamente a taxa de gravidez, 
compensando a relativa baixa taxa de 
implantação natural.  
Este desenvolvimento multi-
folicular é conseguido através da 
administração exógena de 
gonadotrofinas (semelhantes às 
naturalmente produzidas pelo sistema 
nervoso central), controlado 
ecograficamente e de forma periódica, 
para que um número excessivo de 
folículos não entre em 
desenvolvimento.  
Os tratamentos de PMA 
representam um progresso real na 
resolução dos problemas de 
infertilidade, contudo é de salientar que 
devem ser considerados um método 
último, significando que só devem ser 
utilizados quando esgotadas todas as 
formas e meios de se conseguir uma 
conceção natural. Consideram-se 
tratamentos de 1ª linha, a indução da 
ovulação e a inseminação intra-uterina, 
e tratamentos de 2ª linha, a FIV e a 
injeção intracitoplasmática de 
espermatozoide (ICSI), partilhando 
todas elas um objetivo comum: o de 
ultrapassar barreiras que possam 
contribuir para a infertilidade (4).  
Em Portugal, segundo os dados 
disponíveis de 2010, as crianças 
nascidas resultantes de técnicas de PMA 
representam 2,2% da população (5).  
De entre as taxas que permitem 
avaliar o sucesso destes tratamentos, 
destacam-se a taxa de gravidez clínica e 
de parto por ciclo iniciado de FIV e 
ICSI. Segundo os dados do Conselho 





Nacional de PMA (CNPMA) relativos a 
2010, o valor global de gravidez clínica 
por ciclo iniciado de FIV e ICSI foi, 
respetivamente, de 31,7% e de 29,0%; e 
a percentagem de parto por ciclo 
iniciado de FIV e ICSI foi, 
respetivamente, de 24,1% e de 22,4%, 
alcançando, assim, resultados acima das 
últimas taxas médias de sucesso a nível 
europeu publicadas pela European 
Society of Human Reproduction and 
Embriology (referentes a 2007) (5).  
Apesar destes resultados 
positivos, existe ainda uma percentagem 
de casais no qual o 1º ciclo de 
tratamento não culmina em gravidez 
clínica. O Centro de PMA (CPMA) do 
Centro Hospitalar do Porto – 
Maternidade Júlio Dinis (CHP – MJD) 
realiza um máximo de 3 ciclos de 
tratamento de 2ª linha, de acordo com as 
indicações do Ministério da Saúde (4), o 
que permite se assim se justificar, a 
modificação de variáveis que possam 
ser responsáveis pelo sucesso em um 
ciclo subsequente.  
Perante a decisão da realização 
de um ciclo de PMA, os clínicos 
avaliam um conjunto de variáveis, que 
irão condicionar a escolha do protocolo 
de estimulação e a dose diária de 
gonadotrofinas, que serão determinantes 
para o prognóstico. De entre estas 
variáveis destacam-se a idade da 
mulher, os doseamentos hormonais 
basais e a contagem de folículos antrais 
em ecografia. Após a conclusão de um 
ciclo, sem obtenção de gravidez, são 
avaliados os resultados clínicos e 
laboratoriais do mesmo (número de 
ovócitos obtidos, qualidade ovocitária, 
taxa de fecundação, técnica de PMA, 
etc.), com vista à determinação de novas 
condutas, algumas empíricas, que 
permitam a melhoria do prognóstico. 
Deste modo, o objetivo do 
presente trabalho é o estudo destas 
modificações terapêuticas e/ou 
laboratoriais realizadas entre o 1º e 3º 
ciclos de FIV/ICSI, num mesmo casal, 
de modo a inferir do valor destas 
modificações no resultado final obtido. 
 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
 Procedeu-se a um estudo 
retrospetivo de casais submetidos a 
tratamentos de PMA de 2ª linha (até um 
máximo de 3 tratamentos por casal), no 
CPMA – CHP-MJD, entre fevereiro de 
2010 e dezembro de 2012. 
Os casais submetidos a 
tratamentos de PMA, assinaram 
previamente um consentimento 
informado emitido pelo Conselho 
Nacional de Procriação Medicamente 
Assistida, autorizando a utilização dos 
seus dados em regime de completo 





anonimato, em trabalhos científicos 
para apresentação pública e /ou 
publicação (6). Este estudo foi, ainda, 
submetido à aprovação pela comissão 
de ética do CHP, com parecer favorável. 
 Foram excluídos deste estudo 
ciclos com recurso a gâmetas doados, 
ciclos sem transferência de embriões e 
ciclos ICSI com recurso a 
espermatozóides recolhidos 
cirurgicamente ou por eletroejaculação, 
uma vez que poderiam influenciar os 
resultados em análise. 
Após a consulta da base de 
dados, registaram-se os seguintes 
parâmetros clínicos e laboratoriais: 
idade do casal, índice de massa corporal 
(IMC) da mulher, infertilidade primária 
ou secundária, duração e causa da 
mesma, doseamentos hormonais basais, 
protocolo de estimulação ovárica, dias e 
dose de estimulação, espessura 
endometrial, níveis de estradiol (E2) no 
dia prévio à administração da 
gonadotrofina coriónica humana (hCG), 
número, estadio de maturação e 
qualidade dos ovócitos obtidos, técnica 
realizada, número de pré-zigotos, taxa 
de fecundação e número médio de 
embriões obtidos e transferidos.  
Por fim calcularam-se as taxas 
de gravidez clínica e de implantação, 
sendo que se definiu a taxa de gravidez 
clínica como a razão entre o número de 
gestações (visualização de saco 
gestacional intrauterino com atividade 
cardíaca fetal positiva) e o número total 
de ciclos e a taxa de implantação como 
a razão entre o número total de 
embriocárdios positivos e o número 
total de embriões transferidos. 
O tratamento estatístico dos 
dados foi realizado através do programa 
SPSS, V. 17.0 (Statistical Package for 
the Social Sciences, version 17.0). Para 
a caracterização dos ciclos em estudo 
utilizaram-se estatísticas descritivas 
(frequências relativas, médias, desvios-
padrão). Para as restantes análises e 
para determinar a existência de 
diferenças entre grupos, recorreu-se à 
estatística indiferencial. Desta forma, 
foi aplicado o teste de qui-quadrado 
para a análise de variáveis qualitativas. 
A análise das variáveis quantitativas foi 
efetuada através da correlação de 
Pearson e do teste de T de Student para 
variáveis independentes, sempre que 
aquelas seguiam distribuição normal. 
Quando aplicável, recorreu-se ainda à 
análise univariada ANOVA.  
As diferenças foram 
consideradas significativas para um erro 











 População total 
Durante o período em estudo 
foram realizados no CPMA – CHP-
MJD, 424 FIV, 568 ICSI e 87 ICSI com 
recurso a espermatozoides recolhidos 
cirurgicamente, perfazendo um total de 
1079 tratamentos de 2ª linha. Destes em 
apenas 11,8% dos casos não se realizou 
transferência embrionária. Os ciclos 
sem transferência embrionária deveram-
se a: ausência de gâmetas, imaturidade 
ovocitária, falha de fecundação, má 
qualidade embrionária, ou indicação 
para criopreservação de todos os 
embriões como prevenção da síndroma 
de hiperestimulação do ovário. Dos 952 
ciclos com transferência embrionária, 
151 foram excluídos do estudo por se 
tratarem de ciclos com recurso a 
gâmetas doados (n=51), 
espermatozoides recolhidos 
cirurgicamente (n=87) ou por 
eletroejaculação (n=13). 
 Assim, os resultados 
apresentados dizem respeito a um total 
de 801 tratamentos de PMA de 2ª linha 
nos quais a idade média das mulheres 
foi de 33,2±3,9 anos (idades 
compreendidas entre os 20 e os 39 anos) 
e a dos homens de 34,9±4,9 anos (com 
idades a variar entre os 22 e os 58 anos). 
A duração média da infertilidade foi de 




As indicações para o tratamento 
da infertilidade nos casais em estudo 
foram: múltiplos fatores femininos com 
masculino (36,0%), fator masculino 
isolado (34,1%), múltiplos fatores 
femininos sem masculino (8,4%), 
síndroma do ovário poliquístico (7,4%), 
fator tubar (6,0%), idiopática (4,1%), 
endometriose (2,6%), falência ovárica 
prematura (0,9%) e fator uterino (0,5%). 
Foram obtidos 7359 ovócitos 
(número médio de ovócitos obtidos por 
casal 9,2±5,6), dos quais 5682 foram 
inseminados e 3178 fecundaram 
normalmente após FIV/ICSI (taxa de 
fecundação normal de 55,9%), tendo 
sido o desenvolvimento embrionário 
seguido diariamente até ao dia da 
transferência. Transferiram-se 1453 
embriões no total (1,8±0,4 embriões 
transferidos em média/por casal). A taxa 
de gravidez clínica por ciclo foi de 
33,3% e a taxa de implantação por ciclo 
de 18,9%. 
  
População de acordo com o número 
de ciclos realizados 
Foram realizados um total de 459 
primeiros ciclos (Grupo I), 240 
segundos (Grupo II) e 102 terceiros 
ciclos de tratamento (Grupo III). 
Diferenças com significado estatístico 





foram encontradas nos diferentes grupos 
I, II e III no que respeita à idade média 
das mulheres, ao tipo de infertilidade, à 
dose média total de gonadotrofinas, à 
técnica laboratorial e à taxa de 
fecundação, tal como descrito nas 
tabelas 1 e 2.   
 
 
Tabela 1. Caracterização dos ciclos em estudo 
a) S - significativo; b) NS - não significativo 
 
Grupo I 
(1º Ciclo; n=459) 
Grupo II 
(2º Ciclo; n=240) 
Grupo III 
(3º Ciclo; n=102) 
Valor de P 
Idade média (±DP) das mulheres (anos) 32,8±4,05 33,6±3,80 34,5±3,31 Sa 
Idade média (±DP) dos homens (anos) 34,6±4,92 35,2±4,97 35,9±4,37 NSb 
IMC (±DP) das mulheres (Kg/m
2
) 23,9±4,32 23,5±3,69 23,8±3,98 NSb 
Duração média (±DP) da infertilidade (anos) 3,8±3,20 4,3±2,85 4,9±2,25 S
a 
Infertilidade (%)    Sa 
Primária 79,1 70,5 65,7  
Secundária 20,9 29,5 34,3  
Causa da Infertilidade (%)    NSb 
Endometriose 3,1 2,1 2,0  
Tubar 6,9 5,0 7,8  
Síndroma do ovário poliquístico 7,4 7,8 5,9  
Falência ovárica prematura 0,7 1,3 1,0  
Uterino 0,7 0,4 0,0  
Masculino isolado 36,6 32,1 27,5  
Múltiplos fatores femininos com masculino 32,9 36,7 49,0  
Múltiplos fatores femininos sem masculino 7,6 11,7 4,8  
Idiopática 4,1 2,9 2,0  
FSH  Basal média (±DP) (mUI/ml) 7,3±5,00 7,5±8,19 6,9±1,98 NSb 
LH Basal média (±DP) (mUI/ml) 6,2±3,87 6,2±5,33 5,9±5,87 NS
b 
Dose média (±DP) total de estimulação 1919,4±914,38 2181,3±1065,18 2514,9±1354,29 Sa 
N.º médio (±DP) de dias de estimulação 
(dias) 
8,9±1,69 8,9±1,68 8,9±1,59 NSb 
Protocolo de estimulação    NSb 
Longo com agonista (%) 5,0 4,6 3,9  
Curto com Antagonista (%) 95,0 95,4 96,1  
Espessura média do endométrio (±DP) (mm) 10,3±2,00 10,2±2,15 10,3±2,07 NSb 
E2 médio (±DP) na monitorização prévia à 
administração da hCG (pg/ml) 
1733,8±932,2 1753,4±917,78 1701,1±1014,85 NSb 





Tabela 2: Diferentes parâmetros analisados relativos aos 3 ciclos 
 
Grupo I 
(1º Ciclo; n=459) 
Grupo II 
(2º Ciclo; n=240) 
Grupo III 
(3º Ciclo; n=102) 
Valor de P 
Nº médio (±DP) de ovócitos obtidos 9,2±5,91 9,3±5,24 9,0±4,95 NSb 
Nº médio (±DP) de ovócitos imaturos 1,7±2,54 1,7±2,47 1,6±1,87 NSb 
Nº médio (±DP) de ovócitos com 
anomalias 
0,7±1,52 0,7±1,34 0,8±1,49 NSb 
Nº médio (±DP) de ovócitos inseminados 7,2±4,41 7,1±3,86 6,7±3,94 NSb 
Técnica laboratorial (%)    Sa 
FIV 46,0 35,0 24,5  
ICSI 54,0 65,0 75,5  
Nº médio (±DP) de pré-zigotos obtidos 3,9±2,60 4,1±2,54 4,1±2,76 NSb 
Taxa de fecundação (%) 54,0 57,6 60,9 
Sa 
 
Nº médio (±DP) de embriões obtidos 3,8±2,56 3,9±2,44 3,9±2,71 NSb 
Nº médio (±DP) de embriões transferidos 1,8±0,42 1,84±0,45 1,8±0,47 NSb 
Taxa de gravidez clínica (%) 36,4 30,4 26,5 NSb 
Taxa de implantação (%) 19,9 15,4 15,5 NSb 
a) S - significativo; b) NS - não significativo 
 
Não se observaram diferenças 
com significado estatístico, nos 
restantes parâmetros analisados. No 
entanto, ressalva-se a tendência para 
uma diminuição da taxa de gravidez 
clínica e de implantação do primeiro 
para os ciclos subsequentes (tabela  2), 
contudo sem tradução estatística. 
 
 População-alvo 
Na tabela 3 são apresentados os 
resultados relativos à população-alvo 
deste trabalho, que corresponde ao 
número de casais que completou 3 
ciclos de tratamento no período em 
estudo, no CPMA – CHP-MJD, num 
total de 27 casais. Face ao evidente 
reduzido número de casais que compõe 
esta população, não foram encontradas 
diferenças com significado estatístico 
em nenhum dos parâmetros estudados. 
 
 
DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 Os estilos de vida atuais 
adotados pelos casais, e em particular 
pelas mulheres, decorrentes da 
participação cada vez mais ativa no 
mundo laboral têm conduzido a 
modificações no planeamento familiar, 
incluindo o protelar da maternidade 
(7,8). Este facto traduz-se num aumento 
significativo da incidência da 
infertilidade (7,9,10), devido ao avanço  





Tabela 3. Caracterização da população-alvo: casais com 3 ciclos completos 
no CPMA – CHP-MJD 
 1º Ciclo 3º Ciclo 
Valor de 
P 
Idade média (±DP) das mulheres (anos) 33.5±3,1 34,6±2,9 NS
b 
IMC (±DP) das mulheres (Kg/m
2
) 23,9±4.1 24,1±4,2 NS
b 
FSH basal média (±DP) (mUI/ml) 6,9±2,0 7,5±2,1 NSb 
LH basal média (±DP) (mUI/ml) 6,0±2,2 5,5±2,0 NSb 
Dose média (±DP) total de estimulação 2198,1±932,4 2758,8±1676,3 NSb 
N.º médio (±DP) de dias de estimulação (dias) 9,2±1,8 8,7±1,5 NSb 
E2 médio (±DP) na monitorização prévia à 
administração da hCG (pg/ml) 
2203,5±1121,3 2048,0±1198,9 NSb 
Técnica laboratorial (%)   NSb 
FIV 33,3 29,6  
ICSI 66,7 70,3  
Nº médio (±DP) de ovócitos obtidos 10,3±5,6 9,5±5,7 NSb 
Nº médio (±DP) de ovócitos imaturos 3,2±3,4 2,5±2,6 NSb 
Nº médio (±DP) de ovócitos com anomalias 0,4±0,9 0,9±1,1 NSb 
Taxa de fecundação (%) 48,4 57,0 NSb 
Taxa de gravidez clínica (%) ------------------ 25,9 -------- 
Taxa de implantação (%) ------------------ 16,3 -------- 
a) S - significativo; b) NS - não significativo 
 
da idade feminina, que pressupõe a 
depleção do número de folículos 
ováricos bem como a diminuição da 
qualidade ovocitária (7,11,12), o que 
traduz o declínio da reserva ovárica. 
Neste contexto, a PMA tenta dar 
resposta a este problema. No entanto, os 
casais submetidos a estes tratamentos 
são confrontados com uma incerteza 
considerável, dado que a hipótese de 
conceção apenas com um único 
tratamento é, ainda, baixa (13,14), 
tornando-se então pertinente, 
monitorizar parâmetros e tendências de 
sucesso em ciclos repetidos (13), que 
permitam concluir acerca de possíveis 
modificações a fazer. É, assim, com este 
intuito, que se enquadra o presente 
estudo. 
 Da análise dos resultados da 
população distribuída em função do 
número de ciclos, verificou-se uma 
diferença estatisticamente significativa 
na idade feminina entre cada um dos 
grupos. O parâmetro idade feminina é 
considerado por vários autores como o 
fator de prognóstico mais importante 
nos tratamentos de PMA, 
nomeadamente FIV e ICSI 
(7,10,12,13,15), estando bem 





documentada a diminuição da taxa de 
sucesso destas técnicas com o avanço da 
idade (16,12,17). A probabilidade de 
não engravidar, pela primeira vez, no 
espaço de 1 ano aumenta de menos de 
5% em mulheres no início da 3ª década 
de vida, até cerca de 30% ou mais, na 
faixa etária igual ou superior a 35 anos 
(7,18). Do mesmo modo, mulheres entre 
os 20-25 anos, após tratamento de FIV, 
apresentaram uma taxa de gravidez 
clínica de 48% comparativamente aos 
8% verificados em mulheres com idade 
igual ou superior a 41 anos (13). No 
presente trabalho verifica-se que a idade 
vai aumentando entre os 3 grupos 
consecutivamente, no entanto, a 
diferença é reduzida, pelo que não se 
poderá relacionar este facto, com 
segurança, com o declínio da reserva 
ovárica, tendo em conta que este 
fenómeno além de cronológico reflete 
um processo biológico, com uma 
variabilidade interpessoal grande 
(10,19,20,21).  
Um fator importante nos ciclos 
de FIV/ICSI é a capacidade do ovário 
de responder à estimulação hormonal e 
iniciar um desenvolvimento multi-
folicular (20). Assim, o aumento 
sucessivo e gradual, entre ciclos, da 
dose média total de gonadotrofinas, com 
valores estatisticamente significativos, é 
a forma de ultrapassar o processo 
fisiológico da diminuição do número de 
folículos ováricos, em idades crescentes 
e, consequentemente, do menor número 
de folículos a entrar em 
desenvolvimento e maturação (19), e 
por conseguinte do menor número de 
ovócitos obtidos (16). A falência do 
ovário em responder adequadamente à 
estimulação com gonadotrofinas 
exógenas, bem como a incapacidade de 
se recrutarem ovócitos em número 
suficiente para os tratamentos de PMA, 
condiciona uma menor probabilidade de 
gravidez, não só nesse ciclo, mas 
predizendo um mau prognóstico em 
ciclos subsequentes (19). No entanto, 
apesar de se aumentar a dose entre 
ciclos, este facto não se traduziu em 
alteração do número médio de ovócitos 
obtidos e inseminados, bem como do 
número médio de embriões obtidos, 
situação que pode ser relacionada com o 
declínio da reserva ovárica.  
 Apesar dos aspetos supracitados, 
os resultados obtidos relativamente à 
taxa de fecundação na população total, 
mostram que entre o 1º e o 3º ciclo, este 
parâmetro aumenta, associado à 
diminuição da percentagem de 
procedimentos de FIV e ao aumento de 
procedimentos de ICSI, todos estes 
parâmetros com valores estatisticamente 
significativos. Apesar de nas causas de 
infertilidade os valores não terem 





tradução estatística, verificou-se que as 
causas de infertilidade mais prevalentes 
nos três grupos incluíam as masculinas 
e as com múltiplos fatores incluindo 
masculino. A ICSI tem sido utilizada 
para superar predominantemente a 
infertilidade masculina grave, obtendo-
se taxas de fecundação e de gravidez 
semelhantes às da FIV (para outras 
indicações) (22). Assim, a causa 
predominante de infertilidade, neste 
estudo, poderá justificar a taxa de 
fecundação crescente com a maior 
utilização da ICSI, ao longo dos três 
ciclos.   
 Relativamente às taxas de 
gravidez clínica e implantação 
observou-se uma tendência de 
diminuição de ambas à medida que se 
avança no número de ciclos de 
tratamento. Deste modo, para um 
número de ovócitos obtidos semelhante 
nos 3 grupos, as taxas de sucesso das 
técnicas de PMA diminuem, o que 
poderá ser reflexo da diminuição da 
qualidade ovocitária, que se relaciona 
inversamente com a idade feminina 
(23). Há um outro estudo que concluiu 
que a capacidade de engravidar após um 
ciclo completo de FIV diminui com a 
idade, à semelhança do número e 
qualidade dos embriões, em mulheres 
com idade superior a 35 anos (12).  
 Relativamente ao IMC das 
mulheres, traduzindo excesso de peso e 
obesidade, sabe-se desde há muito, que 
se correlaciona, com várias co 
morbilidades, e mais recentemente foi 
demonstrada a sua associação com a 
infertilidade (24). O efeito nocivo do 
aumento do IMC no decorrer dos 
tratamentos de PMA é bem conhecido, 
tendo repercussão ao nível da qualidade 
ovocitária e consequentemente 
embrionária (25,26), associada a 
manifesta menor taxa de gravidez 
(24,27) e, na presença desta, a uma 
maior incidência de complicações 
materno-fetais (24). Os resultados 
obtidos, apesar de não terem tradução 
estatística, foram favoráveis, dado que 
as mulheres dos três grupos 
apresentavam, na sua maioria, IMC 
dentro da normalidade, pelo que neste 
caso este parâmetro não teve influência 
nas taxas de sucesso. 
 O nível elevado de FSH basal é, 
também, considerado como um 
marcador de má resposta à 
hiperestimulação ovárica controlada, 
traduzida por baixas taxas de gravidez, 
independentemente da idade feminina 
(10,20,28,29,30,31). No presente estudo 
os valores de FSH basal foram muito 
semelhantes nos 3 ciclos, nunca 
ultrapassando os valores cut-off, sendo 





que não foi um resultado influente nos 
resultados apresentados. 
 Em relação ao protocolo de 
estimulação entre grupos, os resultados 
obtidos não evidenciaram diferenças 
com significado estatístico, no entanto, 
verificou-se que a utilização do 
protocolo curto com antagonista foi 
claramente superior ao protocolo longo 
com agonista, com aumentos ligeiros 
entre ciclos. Embora com alguma 
controvérsia científica relativamente à 
supremacia entre os diferentes 
protocolos de estimulação (23,32) as 
vantagens dos antagonistas da hormona 
libertadora de gonadotrofinas (GnRH) 
relativamente aos agonistas são a 
ausência da estimulação inicial de 
libertação de gonadotrofina endógena 
(efeito flare-up), a supressão reversível 
e imediata da sua secreção, bem como a 
menor duração da estimulação (23). Já 
que são bem conhecidos os benefícios 
do uso dos antagonistas, compreende-se 
a elevada percentagem destes, em cada 
um dos três ciclos.  
 De entre os vários fatores de 
prognóstico para a gravidez após 
tratamentos de FIV/ICSI, a espessura 
endometrial assume grande importância 
clínica (33,34,35), com evidência 
científica de que a espessura 
endometrial mínima, a condicionar um 
decréscimo rápido da taxa de gravidez 
clínica, correspondia a 7mm. De igual 
forma, outro revelou um aumento na 
taxa de abortamento espontâneo quando 
a espessura endometrial ultrapassa os 
14mm no dia da administração da hCG 
(36), no entanto, uma publicação mais 
recente discorda deste aspeto (37). No 
presente estudo a espessura endometrial 
em função dos 3 grupos sofreu apenas 
ligeiras variações, rondando em todos 
os grupos os 10mm, resultados sem 
tradução estatística. Deste modo, este 
parâmetro não parece influenciar, a taxa 
de gravidez clínica decrescente ao longo 
dos grupos I, II e III. Constata-se 
também que o valor de espessura obtido 
se encontra entre valores considerados 
ideais, na literatura. 
Por fim, e assumindo como 
objetivo primordial deste trabalho o 
estudo das modificações terapêuticas 
e/ou laboratoriais realizadas entre o 1º e 
o 3º ciclo de FIV/ICSI, este foi 
influenciado pelo muito escasso número 
de casais que completaram 3 ciclos de 
tratamento no período estabelecido 
(n=27). No entanto, e fazendo um 
paralelismo com os resultados 
apresentados na comparação dos grupos 
I, II e III, seria de esperar resultados 
equivalentes uma vez que, embora não 
se tratassem de ciclos num mesmo 
casal, é clara uma caracterização padrão 
para o 1º e para o 3º ciclo, com 





constatação de aumento da idade 
feminina, aumento da dose média de 
estimulação, aumento do número de 
ICSI e diminuição das taxas globais de 
sucesso no 3º ciclo. 
 Na verdade, pode-se verificar 
que embora sejam realizadas alterações 
na conduta médica e/ou laboratorial, na 
tentativa de melhorar as taxas de 
gravidez, estas são apenas parcialmente 
eficazes pois mantém-se, 
sistematicamente, uma diminuição da 
probabilidade de conceção em ciclos 
subsequentes. 
   
 
CONCLUSÃO 
O insucesso das técnicas de 
PMA num primeiro ciclo acarreta uma 
grande deceção para os casais inférteis, 
bem como para os profissionais que os 
tratam. A perda sentida após um teste de 
gravidez negativo, no entanto, é muitas 
vezes temperada pela esperança de que, 
talvez, um ciclo subsequente possa ser 
bem-sucedido e os casais encontram-se, 
muitas vezes, ansiosos por prosseguir o 
tratamento (38). 
Ajustes clínicos / laboratoriais, 
decididos com base na análise crítica do 
ciclo anterior, poderão ser decisivos na 
obtenção do tão desejado sucesso.  
No entanto, com base nos 
resultados obtidos neste estudo, não 
ficou provado que nenhuma das 
alterações implementadas entre ciclos 
tenha repercussões, com significado 
estatístico, nas taxas de sucesso. 
Presumivelmente, fatores 
intrínsecos de infertilidade não passíveis 
de melhoria são os principais obstáculos 
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